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consultait pour des douleurs lombaires d’aggravation 
progressive et d’horaire inflammatoire. Trois mois plus tot, une fracture du 
poignet gauche avait necessity la pose de broches. L’examen a montre une nette 
alteration de I’etat general, une fievre a 38,7 °C, une limitation lombaire totale 
(sans syndrome de la queue de cheval), et une tumefaction volumineuse 
et renitente du bras gauche (fig. 1) ainsi qu’une eruption lineaire pustuleuse 
de I’avant-bras gauche (fig. 2). II existait un important syndrome inflammatoire. 
L’lRM vertebrate (fig. 3) a montre une lyse du plateau inferieur de L2 
et du plateau superieur de L3 et un abces des muscles paravertebraux. 
L’echocardiographie transthoracique n’a pas montre de signes d’endocardite. 
Les hemocultures repetees ont isole un Staphylococcus aureus sensible 
a la meticilline. Une antibiotherapie adaptee et la mise a plat chirurgicale 
de I’abces ont permis le controle rapide de I’infection. Cependant, malgre 
le traitement antalgique, le corset de soutien et la reeducation, les douleurs 
lombaires sequellaires ont greve fortement le pronostic fonctionnel de la patiente. 


L’incidence globale des 
spondylodiscites infectieuses 1 est 
estimee en France a 2,4/100 000, 
soit 1 500 cas par an, et augmente 
avec I’age. Elies sont pour 80 % 
d’origine hematogene et 20 % 
secondaires a un geste intradiscal. 
Staphylococcus aureus est le principal 
germe incrimine. 
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